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Se realizó un estudio descriptivo y de corte transversal, aplicando muestreo no 
probabilístico por conveniencia se obtuvo una muestra de 41 pacientes, con el 
objetivo de evaluar el comportamiento clínico y quirúrgico de las niñas con quistes 
de ovario atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, Enero  2010 a 
Diciembre del 2015. 
 
La edad predominante fue de 12 a 15 años en un 74%, el 90%  eran procedentes 
del área urbana, el estado nutricional que predomino fue eutrófico en el 90% de 
los casos. El síntoma principal fue el dolor abdominal, el signo que predomino fue 
la irritación peritoneal en el 17% de los casos, el ultrasonido se realizó en el 90% 
de los casos y las medidas de los quistes de ovario que predomino fue de 5 a 8cm 
en el 49%, el hallazgo de complicación reportada por ultrasonido fue el quiste 
hemorrágico en el 7%. 
 
La cirugía programada fue la principal indicación en el 68% y la de urgencia en el 
32% siendo la principal causa sospecha de abdomen agudo inflamatorio, la 
técnica principal empleada fue laparoscópica en el 46% y la afectación del ovario 
derecho fue la principal en el 73%. Se presentaron escasas complicaciones 
quirúrgicas entre la más destacada esta la hemorragia post quirúrgica en el 5% y 









                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
 
 
OPINION DEL TUTOR 
 
 
Los quistes de ovario son parte normal del desarrollo folicular durante el ciclo 
menstrual, sin embargo los pacientes pueden consultar por dolor y en ocasiones la 
ultrasonografía puede revelar la presencia de una tumoración anexial que en 
ocasiones puede simular la sintomatología de un abdomen agudo inflamatorio que 
amerita intervención quirúrgica inmediata, como sabemos el manejo de los quistes 
simples de ovario debe considerarse conservador, tratando de mantener la 
funcionabilidad del ovario así como el máximo de tejido funcional, en nuestro 
centro hospitalario, centro de referencia nacional, es común ver este tipo de 
patología que son intervenidas en muchas ocasiones sin tener la necesidad de 
realizarlo, por eso creo que el estudio realizado por la Dra. Mendoza, nos orienta a 
como se está manejando esta tipo de patología y nos proporciona las bases para 
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Las lesiones quísticas del ovario son más comunes durante la infancia y la 
adolescencia, que son hormonalmente activos en el período del desarrollo. La 
etiología de los quistes de ovario varía en función de la etapa del desarrollo de la 
paciente y específicamente por la presente  estimulación hormonal. (1). 
En las adolescentes los quistes ováricos funcionales son parte normal del 
desarrollo folicular durante el ciclo menstrual, donde se pueden formar quistes que 
habitualmente son de aspecto simple y ocurre porque un folículo no ovuló, ni 
involucionó o pueden formarse después de la ovulación. La incidencia de las 
lesiones ováricas en la edad pediátrica es desconocida y se estima en 2,6 casos 
por 100 000 niñas por año. (2) 
Quiste  se define como la formación liquida o semilíquida rodeada por una cápsula 
que lo contiene, independientemente del órgano que lo aloje existiendo así 
distintos tipo de quistes. La designación mixta, tumoración funcional, está 
compuesta: de un término clínico tumoración (aumento de volumen) y otro 
fisiológico: funcional (secretor). (3) 
Las pacientes pueden consultar por dolor abdominal  y a la realización de 
ultrasonido se revela la presencia de una tumoración anexial; las imágenes de los 
quistes sobre todo hemorrágicos son complejas y muy variables y pueden 
confundirse con otras patologías como: Abscesos tubo-ovárico, embarazo 
ectópico, endometriomas, tumores benignos y neoplasias ováricas. 
 El diagnostico de estos quistes se realiza mediante ultrasonografía pero pueden 
enviarse Tomografía axial computarizada, Estudios de flujo Doppler, Resonancia 







Las tumoraciones funcionales del ovario son transformaciones quísticas de sus 
glándulas cíclicas (folículo y cuerpo amarillo) que se caracteriza por un crecimiento 
anatómico exagerado, anormal (hasta 6 a 10 cm). La etiología de los quistes de 
ovario varía en función de la etapa de desarrollo de la paciente y específicamente 
por la presente  estimulación hormonal. (5) 
Millar y asociados realizaron un estudio durante un período de 5 años, se 
completaron los estudios de ultrasonido en 1818 pacientes prepúberes, de las 
cuales se identificaron 99 pacientes que tenían quistes ováricos. La mayoría (82 
de 99 pacientes (83 %) eran pequeños quistes, uniloculares un promedio de 2 a 3 
mm de diámetro. La inciden 
 
cia de estos pequeños quistes varió 2-5 % en las mujeres entre el nacimiento y la 
edad. Quistes ováricos grandes (más de 2 cm de diámetro) son poco frecuentes 
en las niñas mayores de 2 años y la mayoría ocurre dentro del primer año de vida. 
De los 17 grandes quistes ováricos, dos presentaron torsión y ambos eran 
complejos en la ecografía. Cinco (29 %) de los grandes quistes ováricos fueron 
tratados de forma conservadora y demostraron una regresión en el seguimiento; 
estos fueron quistes uniloculares. Aunque se espera que los quistes funcionales 
que resultan en la seudopubertad precoz es raro , se identificaron cinco casos ( 5 
%) en nuestra serie. Concluyendo que los quistes ováricos uniloculares pequeños, 
de menos de 1 cm de diámetro se encuentran en hembras prepúberes con una 
frecuencia de 2-5 % y no son clínicamente significativos . Los quistes ováricos 
mayores de 2 cm son raros. Los quistes ováricos uniloculares menos de 5 cm se 
pueden seguir de forma conservadora con vigilancia de ultrasonido hasta la 
regresión, sin un riesgo importante de la torsión. Los quistes ováricos asociados a 
seudopubertad precoz son generalmente más de 2 cm y pueden ser recurrentes. (6) 
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La incidencia de detección prenatal de quistes ováricos se estima en 1 en 2500 
recién nacidas (7). Cohen y col evaluaron con ultrasonido 77 pacientes 
consecutivas de 1 día a 24 meses de edad y encontraron que un 84% presentaba 
microquistes y 16% macroquistes. (8) 
El manejo de los quistes simples, mayores de 5 cm, y de los quistes complejos es 
controversial. Hay quienes proponen cirugía para disminuir el riesgo de torsión y 
otras complicaciones, siendo el objetivo final salvar lo más posible el parénquima 
ovárico. En una revisión de 257 comunicaciones de quistes simples y complejos 
publicados entre 1975 y 1990, fueron tratadas quirúrgicamente 170 pacientes y a 
145 se les realizó ooforectomía (85,3%) (9). 
Por otro lado, otros grupos recomiendan manejo conservador dado la tendencia a 
la regresión espontánea, tanto de los quistes simples como complejos. Luzatto y 
col (8O). En el año 2000 publicaron una experiencia de 27 quistes ováricos en 
recién nacidas, de las cuales el manejo fue quirúrgico en cinco, por opción del 
médico tratante, a dos se realizó punción guiada por US y 20 fueron manejados en 
forma conservadora con seguimiento ecográfico todos los meses. De estos 20 
quistes, siete eran de aspecto simple y 13 complejos. Todos los quistes simples se 
resolvieron en doce meses, independiente de su tamaño. De los quiste complejos 
10 de 13 regresaron en doce meses. Los tres quistes complejos que no se 
resolvieron fueron resecados a los 6, 7 y 17 meses de edad. En el seguimiento a 
largo plazo con ultrasonografía, en todas las pacientes con quistes simples y en 2 
de 10 con quistes complejos se logra visualizar ambos ovarios (10). 
Es importante destacar que el riesgo de malignidad de un quiste simple o complejo 
en una recién nacida es casi inexistente. 
Los quistes ováricos en niñas prepuberales se pueden observar con seguimiento 
ecográfico seriado sólo cuando: El quiste es claramente de origen ovárico, es un 
quiste de aspecto simple, la paciente es asintomática, y los marcadores tumorales 
son negativos, que incluyan Alfafetoproteina y Hormona Gonadotrofina Corionica. 
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Por el riesgo de malignidad en este grupo de edad, en los quistes complejos se 
recomienda su resección más que observar; considerando que generalmente un 
quiste funcional regresa o se modifica en 1 a 2 semanas (7). 
Templeman y col, en un estudio de 144 niñas con masas ováricas no inflamatorias 
describe 57,9% corresponden a quistes ováricos, un 29,5% a tumores benignos 
siendo el más frecuente el teratoma quístico maduro y un 7,9% de tumores 
ováricos malignos . De todos los quistes ováricos, se describe que al menos el 
90% se resuelve en forma espontánea (11). 
El autor reviso las bibliotecas del complejo Concepción Palacios del Ministerio de 
Salud Publico buscando estudios y antecedentes al presente, sin embargo se 
evidencio que no los hay; a la vez se visitó el centro de documentación de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua 
y la biblioteca del Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera en la búsqueda de 



















La incidencia de las lesiones ováricas en la edad pediátrica es desconocida y se 
estima en 2,6 casos por 100 000 niñas por año. (12) 
En el Hospital Manuel de Jesús Rivera “ La Mascota”, la patología por dolor 
abdominal de los niños que acuden a la emergencia tenemos que son 
aproximadamente 1809 consultas médicas al año, de estas se operan 919 de 
urgencia representando el 51% de los niños que acuden con dolor abdominal y de 
estos 11 pacientes son quistes de ovario que representan el 2%, considero que su 
incidencia es alta en nuestro medio, por lo que es de importancia realizar un 
estudio que nos diga cómo es la evolución de esta patología y nos ayude a 
mejorar en su diagnóstico y manejo ya sea conservador o quirúrgico. (13) 
Con este estudio se pretende describir el comportamiento clínico y quirúrgico de 
las niñas con quistes de ovarios, consideramos de interés abordar aspectos 
generales de esta patología, sus manifestaciones clínicas así como la indicación 















PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál fue el comportamiento Clínico y Quirúrgico de los quistes de Ovario 
atendidos en el Departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Manuel de Jesús 

















Describir el comportamiento Clínico y Quirúrgico de las niñas con quistes de 
Ovario atendidos en el Departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Manuel de 
Jesús Rivera, 1 de Enero 2010 al 31 de Diciembre 2015. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1. Describir las características generales de las niñas con diagnóstico de 
quiste de ovario. 
 




3. Señalar las indicaciones quirúrgicas, técnica quirúrgica y complicaciones 
quirúrgicas en las niñas con quiste de ovario. 
 









En las adolescentes los quistes ováricos funcionales son parte normal del 
desarrollo folicular durante el ciclo menstrual, donde se pueden formar quistes que 
habitualmente son de aspecto simple y ocurre porque un folículo no ovuló, ni 
involucionó o también pueden formarse después de la ovulación cuando se cierra 
la abertura por donde salió el óvulo y queda llena de líquido en su interior, estos 
quistes sangran con facilidad por lo que su aspecto es complejo y pueden alcanzar 
un tamaño de 6 a 8 cm. Las pacientes pueden consultar por dolor y la 
ultrasonografía revelar la presencia de una tumoración anexial, las imágenes de 
los quistes hemorrágicos son complejas y muy variables, pudiendo parecer sólidos 
o confundirse con otras patologías como: Absceso tubo-ovárico, embarazo 
ectópico, endometriomas, tumores benignos y neoplasias ováricas. (3) (14). 
Se define por tanto como quiste a la formación liquida o semilíquida rodeada por 
una cápsula que lo contiene, independientemente del órgano que lo aloje 
existiendo así distintos tipo de quistes.  
Quistes no tumorales o quistes funcionales dentro de los que se encuentran: 
• Quiste folicular. 
• Quiste del cuerpo lúteo. 
• Quiste de inclusión germinal. 
• Ovario escleroquístico. 
• Quistes luteínicos de la teca. (3) (15). 
Los quistes foliculares de ovario son comunes en ovarios normales, estos se 
forman cuando por alguna razón se afecta el proceso fisiológico de la ovulación, 
ósea si el folículo no logra abrirse y liberar el óvulo el líquido permanece dentro del 
folículo formando un quiste, denominándose quiste folicular. Cuando persiste 




El tratamiento se basa fundamentalmente en la observación, la indicación de 
anticonceptivos orales y resección del quiste si persistiera más de 8 semanas 
alcanzando un tamaño mayor a los 30mm o si la ruptura del quiste produjera 
hemorragia ovárica denominándose a este cuadro agudo folículo hemorrágico. (4) 
(16) 
El quiste del cuerpo lúteo según la literatura analizada surge cuando se cierra la 
abertura por donde salió el óvulo y queda llena de líquido en su interior, 
normalmente el cuerpo lúteo debe desintegrarse una vez que el óvulo se libera, 
cuando no lo hace queda una depresión donde se acumula líquido, denominado 
quiste del cuerpo lúteo o del cuerpo amarillo. Este tipo de quistes debe 
desaparece espontáneamente a menos que exista algún tipo de complicación. 
Los quistes de inclusión germinal son frecuentes, funcionales, de pequeño tamaño 
y carecen de importancia, solo si aumentaran de tamaño con compromiso ovárico 
es aconsejable su extirpación. (17) (18) 
En el caso de los quistes luteínicos de la teca se conoce que son bilaterales de 
aproximadamente 15 cm de diámetro, no requieren tratamiento y suelen 
reabsorberse cuando se trata la causa primaria es decir se realiza extirpación de 
la mola hidatiforme. (17) (18) (19) 
Tumores derivados del epitelio celómico o quistes no funcionales. 
Los quistes no funcionales son aquellos que no desaparecen espontáneamente y 
obran con formaciones tumorales pudiendo incluso confundirse o enmascarar un 
cáncer de ovario. 
a) Tumores quísticos. (Dentro de estos encontramos.) 
• Cistoadenoma seroso. 
• Cistoadenoma mucinoso. 
• Endometriomas. 
• Formas mixtas. 
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b) Tumores con hipercrecimiento del estroma (5). (20) (21) 
 
Los endometriomas pueden ser únicos o múltiples con adherencias a la superficie, 
su contenido es líquido, espeso de color achocolatado y cuando alcanzan gran 
tamaño el tratamiento es quirúrgico. 
 
Los Cistoadenomas se describen como tumores quísticos benignos con bajo 
potencial de malignidad, aproximadamente del 70% al 85 % de los tumores 
serosos son benignos; encontrándose con mayor frecuencia los de tipo 
mucinosos. Estos quistes son bilaterales de un 7 a un 12% como regla general no 
alcanzan gran tamaño aunque en ocasiones pueden alcanzar los 50cm con un 
peso de más de 20 kg. Es un quiste redondeado u ovoide de color gris azulado 
que tiene sus paredes delgadas y la superficie lisa en raras ocasiones presenta 
excrecencias papilares. Su contenido es líquido mucinoso, espeso y viscoso. La 
mayor parte de su superficie interna es lisa y puede contener un gran número de 
papilas o tabiques. Su tratamiento siempre es quirúrgico. (18) (22) (23) 
 
Poliquistosis ovarica. 
La Poliquistosis ovárica es una enfermedad que puede manifestarse por la 
presencia de múltiples y pequeñas formaciones quísticas en ambos ovarios entre 
8 y 10 quistes distribuidos en forma de corona, con aumento del volumen ovárico, 
donde puede o no existir trastornos menstruales o bien estar asociado a un 
síndrome compuesto por amenorrea, hirsutismo, obesidad y esterilidad. El 
tratamiento es médico y está orientado a corregir alguno de los síntomas como la 





Los síntomas que pueden causar los quistes de ovarios: 
• Distensión abdominal con dolor pélvico constante y sordo. 
• Dolor en bajo vientre poco tiempo después del inicio o finalización del período 
menstrual además puede existir trastornos menstruales como amenorrea y 
dismenorrea. 
• Relaciones sexuales dolorosas o dolor pélvico durante el movimiento. 
• Dolor pélvico intenso y repentino, a menudo con náuseas y vómitos, que puede 
ser un signo complicación como torsión, hemorragia o ruptura del quiste. 
Las indicaciones generales de cirugía descritas para quistes de ovarios son: 
• Quistes de crecimiento rápido o que persisten más de 4 meses. 
• Quistes complicados por hemorragia, torsión o ruptura. 
• Tumoraciones de gran tamaño que comprometan otras estructuras vecinas o su 
adecuado funcionamiento. 
• Tumoración ovárica que presente otras características como tabicación o 
calcificación. (3) (5) (24) 
Exámenes diagnósticos  
• Ultrasonografía. 
• Tomografía axial computarizada. 
• Estudios de flujo Doppler. 
• Resonancia Magnética. 
• Laparoscopia diagnóstica. 
Se pueden hacer los siguientes exámenes de sangre: 
• Niveles hormonales como la HL, FSH, estradiol y testosterona además de 
examinar los niveles de prolactina en caso de sospecha de prolactinoma o 




El manejo quirúrgico de los pacientes con quiste de ovario se debe realizar en la 
actualidad por vía laparoscópica y sus indicaciones son: 
 Se cree que el quiste es canceroso (las probabilidades son menores si es 
una persona joven) 
 Es grande (más de 2,5 pulgadas o 6,3 cm de diámetro) 
 Es macizo (en lugar de contener solamente líquido) 
 Provoca dolor. (27) (28) 
Posibles complicaciones 
Las complicaciones son poco frecuentes, pero ningún procedimiento está 
completamente libre de riesgos. Si está planificando someterse a una extirpación 




 Reaparición del quiste después de la extirpación 
 Necesidad de extirpar uno o ambos ovarios 
 Infertilidad 
 Coágulos sanguíneos 
 Daño a otros órganos (28) 
Los factores que pueden aumentar el riesgo de complicaciones incluyen: 
 Obesidad 
 Enfermedad crónica o reciente 
 Consumo excesivo de alcohol , tabaquismo o consumo de narcóticos 
(pueden dificultar la administración de la anestesia o la curación de heridas) 
 Consumo de ciertos medicamentos recetados 
 Embarazo 




Tipo de Estudio 
Descriptivo, de corte transversal 
Lugar y Periodo de Estudio 
Se realizó en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera “La Mascota” en el 
periodo comprendido del 1 de Enero 2010 al 31 de Diciembre 2015. 
Universo 
Nuestro Universo estuvo conformado por 110 pacientes con diagnóstico de quiste 
de ovario que fueron ingresados en el servicio de cirugía durante el periodo 
establecido del estudio. 
Muestra 
La muestra estuvo constituida por 41 niñas intervenidas quirúrgicamente por 
quiste de ovario. 
Muestreo 
No Probabilístico, por conveniencia. 
Fuente 
La fuente de información fue de tipo secundaria a través de fichas epidemiológica, 
revisión de expedientes clínicos. 
Criterios de Inclusión 
1. Pacientes con diagnóstico de quiste de ovario funcional. 
2. Con edad menor a 15 años. 
3. Paciente con expediente clínico completo. 
4. Pacientes intervenidos quirúrgicamente en nuestra unidad, con el 
diagnostico de quiste de ovario funciona. 
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Criterios de exclusión 
1. Pacientes mayores de 15 años. 
2. Paciente con expediente clínico incompleto. 
3. Paciente intervenido en otra unidad de salud por quiste de ovario funcional. 
4. Pacientes que no fueron intervenidas quirúrgicamente. 
 
Instrumento de recolección  
Se utilizó una ficha de recolección de datos conteniendo preguntas previamente 
elaborada con las variables: edad, procedencia, estado nutricional, 
manifestaciones clínicas y medios diagnósticos, indicación de cirugía, técnica 
quirúrgica , complicaciones y evolución del paciente. 
 
Procesamiento y Análisis de la información 
 
Los datos recolectados fueron ingresados a una base de datos en el programa EPI 
Info. Versión 7 para su análisis se utilizó la distribución de frecuencia y porcentaje. 




Dado que la información fue obtenida de fuente secundaria y no se interactuó 










Operacionalización de las variables 
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Para identificar las principales manifestaciones clínicas así como los medios 
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Para señalar las indicaciones quirúrgicas, técnica quirúrgica y  complicaciones 
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Se realizó un estudio descriptivo y de corte transversal de las niñas que fueron 
intervenidas por quiste de ovario en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera en 
un periodo de 5 años, de 110 niñas con el diagnóstico de quiste de ovario y 
aplicando los criterios de inclusión se obtuvo una muestra de 41 niñas con los 
siguientes resultados. 
 
Dentro de las características generales de las pacientes, la edad que más se vio 
afectada fue de 12 a 15 años con un 74% (30), seguido de las que presentaron 
una edad promedio de 8 a 11 años con el 19% (8) y por ultimo de 5 a 7 años con 
un 7% (3), la procedencia de estas niñas fue en su mayoría del área urbana en el 
90% (37) y del área rural solo el 10% (4), en relación al estado nutricional se 
encontró que la mayor cantidad de niñas presentó un peso adecuado a su edad es 
decir el 90% (37) eran eutróficas, solamente el 7% (3) presentaron desnutrición y 
3% (1)  sobrepeso. 
 
Dentro de las manifestaciones clínicas presentadas por las niñas obtuvimos que el 
100% (41) presentaron como principal síntoma el dolor abdominal, los vómitos se 
asociaron en un 27% (11), la aparición de fiebre al ingreso fue en un 17% (7) y las 
náuseas se observó en el 15% (6), mientras la dismenorrea solamente se 
presentó en un 2% (1) del total de pacientes en estudio. El signo que predomino 
en la revisión fue la irritación peritoneal con el 17% (7) y la masa palpable solo fue 
registrada en el 10% (4).  
 
A la mayoría de estas niñas intervenidas quirúrgicamente por quiste de ovario se 
les realizo ultrasonido pélvico – abdominal en un 78% (32) y solo al 22% (9) no se 
les realizo ultrasonido como parte del manejo al ingresar al hospital; dentro del 
reporte emitido por el radiólogo en relación al tamaño del quiste de ovario, 
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observamos que el 42% (17) presentaron un quiste con medida entre 5 a 8 cm, 
seguido de las que presentaron quistes de ovario con medidas de 8 a 10 cm para 
un 29% (12) y por último los quistes mayores de 10 cm se registró en el 7% (3).  
 
Esta patología puede presentarse de manera ya complicada, a como lo reportan 
los resultados de ultrasonido que reporta la presencia de ovario quístico 
hemorrágico en el 7% (3) y la torsión de ovario por la presencia del quiste, así, 
como la rotura del mismo solo se reporta en el 2% (1) de los casos 
respectivamente. 
 
Se determinó cuál fue la indicación quirúrgica de estas pacientes, encontrando 
que en su mayoría la cirugía se realizó de manera programada en un 68% (28) y 
de urgencia solo fueron 32% (13) y dentro de la  indicación de urgencia 
observamos que el  22% (9) fue un hallazgo incidental, el 8% (3) presentaron 
peritonitis y solo el 2% (1) torsión de ovario. 
 
La técnica quirúrgica más utilizada fue vía laparoscópica en el 46% (19) y la 
convencional se realizó en el 32% (13) y la laparotomía se realizó en un 22% (9). 
 
Durante la intervención quirúrgica se encontró que el ovario más afectado fue el 
derecho con el 73% (30), seguido del ovario izquierdo con el 22% (9) y la 
afectación bilateral solo se presentó en el 5% (2). 
 
No se reportaron muchas complicaciones, sin embargo la que predomino fue la 
hemorragia en el 5% (2) y la infección del sitio quirúrgico solo se presentó en el 
2% (1), así, como también la dehiscencia de la herida y la peritonitis que solo fue 
reportada en el 2% (1) respectivamente. 
 
En relación a la evolución de las niñas con quiste de ovario observamos que el 
100% (41) tuvieron una buena evolución y fueron dadas de alta en su totalidad, no 




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
 
Los quistes funcionales que  incluyen los quistes foliculares, ocurren por un fallo 
en la ovulación o en la involución de un folículo maduro, y los quistes del cuerpo 
lúteo, resultan de un fallo en la reabsorción del cuerpo lúteo o por un sangrado 
excesivo dentro del mismo, en ocasiones producen sintomatología de abdomen 
agudo inflamatorio y puede originar complicaciones médicas y quirúrgicas, se 
realizó una evaluación de las niñas con quiste de ovario funcional en nuestro 
hospital obteniendo los siguientes resultados: 
 
Observamos que la edad que se vio afectada fue las niñas adolescentes con 
edades promedio de 12 a 15 años que reflejaron el 74% del total de los pacientes 
en estudio, seguido por las niñas de 8 a 11 años con un 19%, esto se relaciona 
con los estudios presentados en donde se describe que la afectación es en su 
mayoría en las niñas prepuberales, esto se debe a que si el folículo no logra 
abrirse y liberar un óvulo, el líquido permanece dentro del folículo y forma un 
quiste. La mayoría de estas niñas el 90% eran procedentes del área urbana, esto 
está relacionado con la localización de la institución, siendo esta una patología  
que no necesariamente debe ser de resolución en un Hospital de referencia 
nacional como el nuestro, es de esperar que la mayoría de la población que acude 
sea de la misma zona en que se encuentra el Hospital, además se pudo constatar 
que el 90% de las niñas intervenidas se encontraban en rangos aceptables para 
su edad en relación a su estado nutricional (eutrófica)  esto significa que a como 
señalaremos más adelante el estado nutricional no intervino en la formación del 
mismo, ni afecto la evolución de las niñas en el presente estudio. 
 
El síntoma predominante y el motivo de consulta fue el dolor abdominal en un 
100%, seguido de vómitos en el 27%, observamos también la presencia de fiebre 
en un 17%, esto pudo ser una influencia en los médicos examinadores que 
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tomaron la decisión de intervenir algunos casos sin tener previamente el 
diagnóstico de quiste de ovario.  
Llama la atención  que la dismenorrea  señalada como síntomas de la afectación 
ovárica solo fue reportada en un 2%. El  signo de relevancia que se presento  fue 
la irritación peritoneal en un 17%. La masa palpable solo fue descrita en el 10% de 
los casos, seguramente como resultado de un examen físico minucioso y bien 
realizado.  
 
Con respecto a la realización de ultrasonido al 78% de nuestras niñas se le realizo 
ultrasonido abdomino pélvico sin embargo existe un porcentaje de niñas  22% a 
las cuales no se les realizo ultrasonido previo a la intervención quirúrgica, ya que 
fueron ingresadas con el diagnostico de un abdomen agudo de tipo inflamatorio y 
la aparición del quiste fue un hallazgo incidental. Lo establecido en los estudios 
consultados en el manejo quirúrgico de los quistes de ovario es probablemente 
una decisión difícil para el cirujano, ya que esto implica tener en cuenta la 
sintomatología presentada por el paciente y los hallazgos ultrasonograficos. 
 
En relación al tamaño de los quistes ováricos se observó que la mayoría las 
pacientes presentaron quistes ováricos de 5 a 8 cm en un 42%, seguido de las 
que presentaron un volumen de 8 a 10 cm en un 29% y solamente el 7% se 
observó quistes gigantes de más de 10cm. Tomando en consideración esto se ha 
descrito que los quiste de gran tamaño están propensos a torsionarse o sufrir 
ruptura y afectar la funcionabilidad del ovario. En la edad pediátrica se considera 
que los quistes de ovario mayor de 6 cm tienen mayor riesgo de torsión, esto 
sumado a la presencia de sintomatología, se ha convertido en criterios para 
realizar una intervención quirúrgica temprana. Millar en su estudio de US de 
pacientes con quistes simples de ovario establece que los quistes ováricos 
uniloculares pequeños de menos de 1 cm de diámetro se encuentran en hembras 
pre púberes con una frecuencia de 2-5 % y que estos no son clínicamente 
significativos. Los quistes ováricos uniloculares menores de 5 cm se pueden 
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seguir de forma conservadora con vigilancia de ultrasonido hasta la regresión, sin 
un riesgo importante de torsión. (6) 
 
Durante el rastreo ultrasonografico se encontraron complicaciones asociadas a los 
hallazgos en relación al quiste de ovario, 7% presentaban hemorragias internas al 
quiste y el 2% presento torsión ovárica, así como rotura del ovario en el mismo 
2%. 
 
La indicación para realizar la  intervención quirúrgica en relación a la resección del 
quiste de ovario observamos que en el 68% de los casos se realizó la intervención 
de forma programada y solo en el 32% se realizó de urgencia, agregando que 
dentro de las urgencias fueron intervenidas por otro motivo, es decir, fueron 
ingresadas a sala de operaciones como abdomen agudo inflamatorio (proceso 
apendicular), en el 22% de las niñas intervenidas de forma urgente el hallazgo de 
quiste de ovario fue de manera incidental, 8% fueron intervenidas por encontrar 
signos de irritación peritoneal y 2% por torsión de ovario ya establecido por 
estudios ultrasonografico. De  manera general se está realizando un buen 
abordaje de las niñas con quiste de ovario, ya que esta patología debe 
solucionarse de forma programada y no de urgencia, y en lo posible realizarse vía 
laparoscópica o en su defecto si no se cuenta con la torre laparoscópica a través 
de cirugía convencional y siempre programada. 
 
La cirugía de elección debe ser la menos invasiva y la que presente menor 
complicación, así como también la que permita un estancia intrahospitalaria menor 
para el paciente, la que cumple con estas características es la cirugía 
laparoscópica la que se realizó en el 46% de los casos, mas sin embargo, si no se 
cuenta con el equipo disponible para realizar la misma, es aceptada y con muy 
buenos resultados la cirugía convencional (Pfannenstiel) estas se realizó en el 
32% de los casos y solo al 22% se le realizo laparotomía de urgencia por lo 




El ovario que se afectó con mayor frecuencia fue el derecho en un 73% y 
solamente en el 22% se vio involucrado el ovario izquierdo, la afectación bilateral 
solo se reportó en el 5%. 
 
Las complicaciones relacionadas a la intervención quirúrgica fueron muy escasa 
presentando en el 5% casos hemorragia posterior a la cirugía la cual no necesito 
re-intervención quirúrgica, ni presento alteración hemodinámica de las pacientes, 
en consiguiente fueron manejados de manera conservadora sin ningún tipo de 
consecuencia, el 2% presento infección del sitio quirúrgico tratándose igualmente 
de forma conservadora y únicamente retraso el alta del paciente, el 2% presento 
dehiscencia de la herida quirúrgica la cual fue manejada con cierre por segunda 
intención y esta y la fue menor del 10%. Todos los pacientes tuvieron una 
evolución satisfactoria y fueron dados de alta entre 1 a 5 días, con seguimiento por 


























1. La edad que predomino fue de 12 a 15 años, su mayoría eran procedentes 
del área urbana y la mayoría tenían un estado nutricional eutrófico. 
 
2. El síntoma principal fue el dolor abdominal, el signo más encontrado fue la 
irritación peritoneal, el ultrasonido se realizó en la mayoría de las niñas y las 
medidas de los quistes de ovario que predomino fue de 5 a 8cm, el hallazgo 
de complicación reportada por ultrasonido fue el quiste hemorrágico. 
 
3. La cirugía programada fue la principal indicación quirúrgica, la técnica 
principal empleada fue laparoscópica y el ovario que se vio mayor afectado 
fue el derecho. 
 
4. Se presentaron escasas complicaciones quirúrgicas entre la que más 
destaco fue la hemorragia post quirúrgica y  todas las pacientes fueron 















1. Continuar con estudios acerca del manejo y evolución de las niñas con 
quiste de ovario, para iniciar la realización de normativas y  protocolos que 
permitan mejorar el diagnóstico y abordaje de estas pacientes. 
 
2. Educación continua al personal médico quirúrgico de la realización de un 
examen clínico exhaustivo que permita diagnosticar la presencia de quiste 
de ovario, evitando cirugía de urgencia que pueden traer complicaciones 
quirúrgicas y médicas. 
 
3. Promover el abordaje quirúrgico vía laparoscópica en el 100% de los casos 
de ser posible, entrenando al personal médico quirúrgico. 
 
4. Dar a conocer los resultados de  esta investigación  a las autoridades  
Universitarias , Subdirecciones  Docentes de las Unidades de  Salud , 
Unidad Docente del Ministerio  de Salud, autoridades del Ministerio  de 
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Tabla 1.   Características generales de las niñas con quiste de ovario que fueron 
intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, en el 
Periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. 
 
Edad Frecuencia  Porcentaje 
5 a 7 años 3 7 
8 a 11 años 8 19 




Rural 4 10 




Bajo Peso 3 7 
Eutrófico 37 90 
Sobrepeso 1 3 
Obesidad 0 0 






Tabla 2.  Signos y Síntomas presentados por las niñas con quiste de ovario que 
fueron intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, 




































Tabla 3.   Hallazgos Ultrasonograficos encontrados en las  niñas con quiste de 
ovario que fueron intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de 
Jesús Rivera, en el Periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. 








Si 32 78 
No 9 22 
Medidas por 
Ultrasonido del Quiste 
  
5 a 8 cm 17 42 
8 a 10 cm 12 29 
Mayor de 10 cm 3 7 
























Tabla  4.    Indicación quirúrgica de las niñas con quiste de ovario que fueron 
intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, en el 
Periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. 
Indicación 
quirúrgica 
Frecuencia  Porcentaje  
Urgencia  13 32 
Programada 28 68 
  No = 41                                                                                         Fuente: Expediente Clínico 
 
 
Tabla  4.1   Indicación quirúrgica de las niñas con quiste de ovario que fueron 
intervenidas quirúrgicamente de urgencia en el Hospital Infantil Manuel de Jesús 
Rivera, en el Periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. 
 
Indicación Quirúrgica Frecuencia Porcentaje 
Urgencias    
Torsión de ovario 1 2 
Peritonitis 3 8 
Hallazgo incidental 9 22 
Total  13 32 




Tabla  5.   Técnica Quirúrgica empleada en las niñas con quiste de ovario que 
fueron intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, 
en el Periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. 
 
Técnica Quirúrgica No Porcentaje 
Laparoscópica 19 46 
Convencional 13 32 
Laparotomía 9 22 
     No = 41                                                                                            Fuente: Expediente Clínico 
 
Tabla 6.   Hallazgos transquirurgicos en las niñas con quiste de ovario que 
fueron intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, 





Quiste de Ovario 
Derecho 
30 73 
Quiste de Ovario 
Izquierdo 
9 22 
Quiste de Ovario 
Bilateral 
2 5 




Tabla  7.  Complicaciones quirúrgicas presentadas en las niñas con quiste de 
ovario que fueron intervenidas quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de 





Infección del sitio 
quirúrgico 
1 2 
Dehiscencia de la herida 1 2 
Peritonitis 1 2 
Hemorragia 2 5 
   No = 41                                                                                           Fuente: Expediente Clínico 
 
 
Tabla  8.  Evolución de las niñas con quiste de ovario que fueron intervenidas 
quirúrgicamente en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera, en el Periodo 
comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. 
 
Evolución No Porcentaje 
Alta 41 100 
Fallecido 0 0 





Ficha recolectora de datos 
Comportamiento clínico y quirúrgico de las niñas con quistes de ovario atendidas 
en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Infantil Manuel de Jesús 
Rivera. 01 Enero del 2010 a 31 diciembre del 2016. 
Características generales. 
a) Edad: _____  
b) Procedencia: _____ 
c) Estado Nutricional:  
1. Bajo Peso: ____ 
2. Eutrofico: _____ 
3. Sobrepeso: ____ 
4. Obeso: ____ 
Manifestaciones clínicas. 
Síntomas 
a) Dolor Abdominal: _____ 
b) Nauseas: ______ 
c) Vómitos: ______ 
d) Fiebre: ______ 
e) Dismenorrea: ____ 
Signos 
a) Irritación Peritoneal: _____ 









Ultrasonido Pélvico: Si: ___   No: ____ 
Medidas de masa anexial:  
5 a 8 cm: ____ 
8 a 10 cm: ____ 
Mayor de 10 cm: ____ 
Quiste de Ovario Complicado 
a) Torsionado: _____ 
b) Hemorrágico: ____ 
c) Roto: ____ 
Indicación de Cirugía y Técnica Utilizada 
Indicaciones de Cirugía:  
Urgencia: Si: ___  no_____ 
a) Peritonitis: ____ 
b) Torsión Ovárica: ____ 
c) Hallazgo incidental:____ 
Programada: Si: ____  no_____ 
Técnica Quirúrgica Utilizada 
a) Laparoscópica: _____ 
b) Convencional (pfannenstiel): _____ 
c) Laparotomía: ____ 
Hallazgos Transquirurgicos 
a) Quiste de Ovario Derecho: ____ 
b) Quiste de Ovario Izquierdo: ____ 




Complicaciones relacionadas a la intervención quirúrgica 
a) Infección del sitio quirúrgico: _____ 
b) Dehiscencia de la herida: ______ 
c) Peritonitis: _____ 
d) Hemorragia: _____ 
 
Evolución 
a) Alta: ____ 
b) Fallecido: ____ 
 
